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Resumen.

Introduccidén: El cancer esofagico es el octavo tumor mas comun y el sexto mas
mortal, los dos tipos mas comunes son el adenocarcinoma y el tumor de células escamosas.
Es més frecuente en hombres que en mujeres y se acompanfa de disfagia, emesis, melenas,
neumonias y anemia. Su diagnostico se realiza mediante pruebas de imagen ya que en los
primeros estadios es muy complicado determinarlo mediante la clinica. Su tratamiento se
centra en quimioterapia y radioterapia, gracias a los avances en otro tipo de tumores se ha
comenzado a investigar el uso de la inmunoterapia. Objetivo: Conocer la historia de un
paciente que padecio de un adenocarcinoma esofagico con linfagitis submucosa esoféagica y
el impacto que esto causé en su supervivencia, sin contar con los avances en 10 afios de
evolucion de las diferentes lineas de tratamiento. Metodologia: se desglosara y analizara la
historia clinica de un paciente fallecido a causa de esta enfermedad, exponiendo diferentes
diagndsticos, actividades e intervenciones a realizar. Implicaciones para la préactica de la
Enfermeria: comprender el gran impacto en pacientes y familiares sabiendo como cuidar en

cada fase de la enfermedad.

Palabras clave - términos DeSH: Neoplasia esofagica; Radioterapia; Epidemiologia;

Tratamiento; Factores de riesgo; Inmunoterapia; Diagnostico

Abstract.

Introduction: The esophageal neoplasm is the eighth more common tumor and the
sixth more lethal, the two most common types are the adenocarcinoma and the squamous cell
tumor. It's more frequent in men than in women and it's accompanied with dysphagia, emesis,
melena, pneumonia and anemia. The diagnosis is done by an imaging test, during the first
stages is very complicated to determine it by the clinical features. The treatment is based on
chemotherapy and radiotherapy, and thanks to the good results in other tumors the
immunotherapy is starting to be investigated. Objective: Review the history of a patient that
suffered form esophageal neoplasm and esophageal submucosal lymphangitis and the impact
that this illness caused, exposing the different methods of diagnosis and treatment comparing
it with the ones used 10 years ago. Methodology: itemize and analyze the clinical features of
a patient explaining the diagnosis, activities and interventions. Implications for nursing
practice: understand the impact of patients and family understanding how to take care of them

in each stage.

Key words - MEsH terms: Esophageal neoplasm; Radiotherapy; Epidemiology;

Treatment; Risk factors; Immunotherapy; Diagnosis
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2. Presentacion

El Céncer Esoféagico (CE) es el octavo cancer mas comun y el sexto mas mortal, esta
enfermedad hace que muchas familias se rompan ya que el fallecimiento de estos pacientes
es casi inminente después del diagnéstico. Por ello con este Trabajo de Fin de Grado (TFG)

quiero poder ayudar a ver algo de esperanza en un tema tan oscuro.

El hecho de realizar no solo esté carrera sino este TFG también es por mi padre, José Luis.
El no era enfermero, sino economista especializado en marketing, pero apreciaba mucho la
enfermeria ya que mi abuelo daba clases a las enfermeras en el Hospital Universitario de La
Princesa y le contaba muchas cosas acerca de la gestion, como trabajaban, como se

realizaban algunos procedimientos... y eso me lo contaba él a mi.

Desde que soy pequefia me contaba anécdotas acerca de curas que habia realizado
utilizando algunos de los procedimientos que aprendié y del trato con el paciente. Cuando ya
me fui haciendo mas mayor y mi hermana o yo nos haciamos alguna herida siempre me cogia
y me decia “ven, vamos a curar esto como las enfermeras”. Antes de que le realizasen la
colecistectomia empez6 a vomitar de manera constante y me explicaba porqué le estaba
ocurriendo... Cuando le operaron lo mismo, me conté absolutamente todo, y cuando se curaba

las heridas me llamaba para que fuese a ver como se llevaba a cabo el procedimiento.

Mas adelante cuando contrajo una neumonia y fue ingresado le vi con el Ventimask, me conté
cosas acerca de la oxigenoterapia (acorde a la edad que yo tenia en su momento), el porqué
de la neumonia, los diferentes cuidados que le realizaban las enfermeras... Y cuando subia

yo a la habitacién a verle siempre le preguntaba “¢,qué te han hecho hoy las enfermeras?”.

Me fui haciendo mas mayor y le diagnosticaron un adenocarcinoma esofagico, que
posteriormente termind como adenocarcinoma esofagico con linfagitis submucosa esofagica.
Me explicaba los ciclos de quimioterapia, los de radioterapia, cuando le pusieron un catéter
venoso central de insercion periférica... Pero siempre en lo que mas hacia hincapié era en el

gran trabajo que hacia enfermeria con él. El adoraba esta profesién y me lo contagié a mi.

Mi padre fallecié cuando yo tan solo tenia 12 afios y le debo todo y mas por haberme ensefiado
desde pequefia a amar algo tan bonito como es la enfermeria. Nunca se hablé de su muerte,
siempre ponia esperanzas en sus palabras cuando hablaba conmigo, haciéndome pensar

acerca de como seria capaz de atenderle en cada momento.
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Aungue yo le preguntase sobre la cura contra el cancer siempre me hacia a mi contestar,

obviamente eran cosas muy basicas las que yo le contestaba.

Su recuerdo me ha hecho llegar hasta donde estoy ahora mismo y es por eso que este trabajo
de fin de grado quiero dedicarselo a él, por el hecho de haberme ayudado siempre aun no
estando aqui desde hace casi 10 afios.



3. Estado de la cuestion:

3.1 Fundamentacion

Este trabajo de fin de grado se centra en la neoplasia esofagica y la metéstasis, su diagndéstico
y tratamiento para asi ver si ha aumentado o no la supervivencia en estos pacientes. Esta
principalmente centrado en la inmunoterapia y en los estudios mas recientes que muestran
los mejores resultados. De esta manera los pacientes adultos puedan tener una mayor calidad

de vida.

El proyecto comienza dando una breve descripcidén sobre este tipo de neoplasia y la linfagitis
submucosa esofagica, seguido de la histologia, epidemiologia, factores de riesgo y su clinica.
Mas adelante se habla de las diferentes formas de diagndstico y su clasificacion segun La
Sociedad Americana Contra el Cancer. Se hace mencién al tratamiento con radioterapia y
quimioterapia, dando mucha importancia a los diferentes estudios y ensayos clinicos acerca
de la inmunoterapia. Y por altimo un breve enfoque sobre la funcion de la enfermeria en esta

enfermedad.

Toda la informacioén para hacer posible la redaccion del trabajo ha sido encontrada en el motor
de busqueda PubMed, Scielo, El Servier y Dialnet, utilizando Descriptores de Ciencias de la

LTS

Salud DeCs y MeSH, y los operadores booleanos “or”, “not” y “and”.

DeCs

MeSH

Neoplasia esofagica

Esophageal neoplasm

Radioterapia Radiotherapy
Epidemiologia Epidemiology
Tratamiento Treatment

Factores de riesgo

Risk factors

Inmunoterapia

Immunotherapy

Diagndstico

Diagnosis

Hay informacién que ha sido obtenida de protocolos como el SEOM y asociaciones médicas
como la Asociacion Americana Contra el Cancer, National Comprehensive Cancer Network,
Centro Internacional de la Investigacion contra el Cancer, asi como del National Cancer

Institue para algunas de las definiciones y conceptos méas especificos.
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3.2 Cancer esofagico y linfagitis submucosa esofagica

El CE se origina en las células sanas que cubren el eséfago, éstas se multiplican de una
manera desmesurada creando una aglutinacion de células denominado tumor, que puede ser
maligno o no. Por lo general este tipo de neoplasias se suelen ocasionar en el epitelio y
conforme avanza la enfermedad se disipa hacia las capas méas profundas. Las neoplasias que
se encuentran en la zona esofagogastrica se catalogan con el CE. (1) (2)

La linfagitis submucosa esofagica (LSE) o metastasis (MTX) es considerada una alteracion
comprometedora para la vida del paciente ya que el tumor principal se dispersa por el
organismo mediante los vasos linfaticos, hacinandose en estos y atorando el vaso. Es muy

comun que en el caso del CE se vea en pulmoén, higado, cuello y cara entre otros. (3)

3.2.1 Histologia

Céancer de células escamosas del esofago (CCEE), se origina en las células planas de
la mucosa, la zona mas superficial de la pared del 6rgano. Este tipo puede darse a lo
largo de toda la viscera, es mas usual encontrarlo en el esofago cervical, toracico

superior y medio. Es mas diagnosticado en distintas zonas de Asia. (2) (4)

Adenocarcinoma esofagico (ACE), se origina en las células glandulares, estas células
son las encargadas de crear la mucosidad esofagica. Suele producirse por el eséfago
de Barret, es mas usual encontrarlo en el eséfago toracico inferior. Se diagnostica mas

en el oeste de Europa y Estados Unidos. (2) (4)

Unidn gastroesofagica (GE), se origina en la unién entre la parte inferior del eséfago y
la primera parte del estbmago. Aunque integre parte del estbmago, se tratan y actdan
igual que el CE. (2) (4)

Neoplasias no comunes, pueden ser sarcomas, melanomas, carcinoma de células
fusiformes, verrugosos, carcinoma mucopidermoide, adenoescamoso, cilindroma,
células en avena primario, coriocarcinoma, tumor carcinoide, seudocarcinoma e

incluso linfomas. No son muy comunes y no hay mucha informacién sobre ellos. (2)



3.2.2 Epidemiologia

El CE es la 82 neoplasia mas diagnostica y la 6 mas mortal en todo el mundo, aumenta
la mortalidad cuando nos encontramos en los paises menos desarrollados, afectando
mas a los adultos intermedios y personas de la tercera edad. En el afio 2020 se
llegaron a diagnosticar 600.000 casos y de ellos 540.000 personas fallecieron (5) (6).
La mayor incidencia se da en Asia con un 79.7% (481.552), donde destaca China
(324.422), seguido de Europa con un 59.5% (52.993). (7)

La incidencia segun sexos en 2020 se explica en la tabla 1, la mortalidad en 2020 por
sexos en la tabla 2, los futuros casos en 2030 y 2040 en la tabla 3 y la mortalidad en
2030y 2040 en la tabla 4.

Hombres Mujeres Global
418.350 195.750 614.100
Disminuy6 16.8%
Tabla 1. Incidencia. Elaboracion propia. A partir de: Chun-Quan Liu, Yun-Lei Ma, Qi
Qin, Pei-Hao Wang, Yi Luo, Peng-Fei Xu, Yong Cui,et al. 2022

Hombres Mujeres Global
374.313 169.763 544.076
5.6/100.000

Tabla 2. Mortalidad. Elaboracion propia. A partir de: Chun-Quan Liu, Yun-Lei Ma, Qi
Qin, Pei-Hao Wang, Yi Luo, Peng-Fei Xu, Yong Cui,et al. 2022

Global 2030 Global 2040
79.4% 96.5%

Tabla 3. Incidencia. Elaboracién propia. A partir de: Chun-Quan Liu, Yun-Lei Ma, Qi
Qin, Pei-Hao Wang, Yi Luo, Peng-Fei Xu, Yong Cui,et al. 2022

Global 2030 Global 2040
72.3% 91.4%

Tabla 4. Mortalidad. Elaboracion propia. A partir de: Chun-Quan Liu, Yun-Lei Ma, Qi
Qin, Pei-Hao Wang, Yi Luo, Peng-Fei Xu, Yong Cui,et al. 2022
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3.2.3 Factores de riesgo

13 articulos que hablan acerca de los Factores de Riesgo (FR) a la hora de padecer
una neoplasia esofagica. Se estudi6 a la poblacién desde el 2000 hasta hoy en dia.
Los estudios realizados van encaminados Unicamente a la poblacion con alto riesgo,
aun se ha de profundizar mas en las personas con menor riesgo. La prevalencia de un
tipo sobre otro en diferentes zonas se debe a los FR. Los dos subtipos de CE tienen
en comun el riesgo genético, sin embargo, la diversidad de marcadores genéticos y
FR hace que las conclusiones de los estudios realizados sean ambiguas. (8)

Los dltimos estudios van muy encaminados a realizar una guia y de esta manera
identificar de manera temprana a los pacientes. La mayor dificultad es la necesidad de

gue ésta sea flexible y pueda individualizarse por paciente. (8)

Un estudio identificd los FR para el diagnostico precoz del ACE: la situacion
econdmica, nivel educativo, duracién de convivencia con su pareja, numero de nifios
en su casa durante la infancia, presencia de reflujo, si se tomaba algin medicamento
anti-reflujo, indice de masa corporal (IMC), consumo o no de tabaco, la altura, ingesta
de frutas y verduras, antecedentes oncoldgicos, uso de medicamentos para relajar la
parte baja del es6fago o medicamentos para disminuir el colesterol y antecedentes de
enfermedades del aparato digestivo. (9)

Algunos de estos FR de CCEE son: la demografia, el estilo de vida, la edad, el sexo,
los cigarros/dia, el consumo del alcohol, el consumo de frutas y verduras, el consumo

de comida salteada, la poca higiene bucal y el consumo de opio. (8)

3.2.4 Clinica

El CE en los primeros estadios es asintomatico, suele ser en etapas avanzas cuando
empiezan a aparecer los primeros sintomas. El inicial es la disfagia, dificultad para
tragar. Cuando el tumor no ha aumentado mucho su tamafio hay problemas a la hora
de deglutir sdlidos, finalmente también los liquidos e incluso la saliva. Los vomitos, la
hematemesis, melenas, neumonias y anemia son muy tipicos. El sindrome de la vena

cava superior no se suele dar en la gran mayoria de los pacientes. (1)
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Suele estar seguido de dolor toracico, la mayoria de veces éste se irradia hacia la
espalda. No da muchas indicaciones acerca de la existencia de un tumor, ya que esta

dolencia puede estar relacionada con otros problemas esofagicos. (1)

Debido a la disfagia hay una pérdida progresiva de peso y apetito. Cuando el tumor
estd ya en una fase muy avanzada se produce compresion del nervio laringeo
provocando dolor, hipo y paralisis del diafragma. La proliferacion del tumor por los
ganglios linfaticos es muy comun, al igual que la MTX en higado, pulmény hueso. (10)

3.3 Diagnéstico

El Diagnostico (DX) de esta neoplasia es muy complicado especialmente en los primeros
estadios, por lo que dada su complejidad se esta iniciando el diagnostico asistido por
ordenador. Se revisaron 40 articulos. La ultrasonografia esta muy recomendada ya que
pueden diferenciar las lesiones de la mucosa y de la submucosa cuando ésta ha sido invadida.
(11)

El uso de la Tomografia Computarizada (TC), Tomografia de Emision de Positrones (PET),
Ecografia Endoscopica (ENDC) y la Ecografia Endobronquial (ENDB) son los métodos
utilizados para el diagnéstico del tumor esofagico y gastrico. Cuando se sabe de la existencia

del tumor se utiliza el TC. (12)

Es necesario recabar mucha informacion acerca del tumor y la afectacion linfatica para poder
realizar un estudio completo acerca del tumor esoféagico y su prondstico, para ello se esta
investigando el uso de la radiomica (13). Los primeros estudios hablan sobre la region
intratumoral, aunque sea informacién importante es facil pasar por alto alguno que otros datos
acerca de la toxicidad de la Quimioterapia (QT) y Radioterapia (RT). En este estudio se
centraron en las deformaciones del esdfago vistas a través de TC como posibles
biomarcadores para ver como respondia el tumor al tratamiento. (11) Esta nueva forma
diagnoéstica ha sido muy util para avanzar en el prondstico y la toxicidad. Un estudio realizado
por Li et al. Observé que la radiémica combinada con el conocimiento de la afectacion tumoral
del paciente hace que tenga un rendimiento superior y un mejor tratamiento posterior. Por otro
lado, Van et al. concluyé que las caracteristicas integrales del PET favorecen saber el

pronostico del paciente comparandolo con el uso de factores clinicos. (13)
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Un estudio con 231 pacientes, en su mayoria hombres en estadio 11l con media de edad 59
afios mostré la importancia de individualizar el tratamiento del paciente, explicando que los
resultados son favorables midiendo el tumor de manera intra y peritumoral, para concluir que
la QT y RT van a ser Utiles antes de recibir el tratamiento. También se ha comprobado que la
genética y los factores ambientales son factores muy importantes a la hora de analizar el
tumor. (11)

Hoy en dia se est4 haciendo un llamamiento al uso de inteligencia artificial (IA) para la
comprension, analisis y presentacion de datos clinicos. El siguiente paso es conseguir que
esa inteligencia sea capaz de analizar los TC y para ello esta la radiomica. (14)

Wang et al. estudié a 131 pacientes que habian sido tratados anteriormente con QT, padecian
de metastasis linfatica y habian sido intervenidos de los nédulos linfaticos, dando poco margen
de error al andlisis mediante IA y radiémica. Se ha llegado a ver que este uso de las nuevas
tecnologias puede llegar a ser mas exacta que la TC. A la hora de detectar el tumor la eficacia
es del 59% y se suele utilizar el criterio de “a partir de 1cm”, especialmente para diferenciarlo
de los malignos y benignos. Cuando se trata de la deteccion de los nddulos linfaticos la
eficacia es del 30-60% y los de mayor precisiébn de un 60-80%. A tener en cuenta que el
estudio esta centrado en Asia y los casos son muy especificos. Es un campo que se debe

investigar mas porgue promete a la hora de diagnosticar. (15)

3.2.1 Clasificacion/estadificacion

Determina cuanto de diseminada se encuentra la enfermedad en el organismo del
paciente, y, por ende, cuanto es de grave y cual es el tratamiento que mejor conviene
a la persona. Los facultativos también lo utilizan para estimar el tiempo de
supervivencia. Se organiza mediante numeros y letras, de esta manera, una letra
anterior quiere decir que esta menos propagada la enfermedad, a su vez, cuanto

menor sea el nimero hay una menor proliferacion del cancer.

El método mas utilizado es el TMN del Comité Conjunto Americano del Cancer,

siendo T el tamafio, N los nédulos contiguos afectados y M la extension del tumor. (16)
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Grado X 1 2 3

Diferenciacion = No evaluable Grado bajo Grado Grado alto

microscoépica Células intermedio Células

parecidas alas Células entre anormales
del es6fago grado 1-4

Tabla 5. Grados. Elaboracion propia. A partir de ACS. Tracy Wyant. 2020

Fase

A

1B

A

B

IVA

IVB

Descripcion
Epitelio, no prolifera por las diferentes capas. No prolifera a ningdn ganglio ni
organo préximo.
Prolifera en la capa muscular. No prolifera a ningin ganglio ni 6rgano préximo.
Prolifera en la capa muscular, submucosa o muscular gruesa. No prolifera a
ningun ganglio ni 6rgano préximo.
Prolifera en la capa muscular gruesa, puede considerarse grado 2/3 y
presentarse en cualquier zona del 6rgano. No prolifera a ningin ganglio ni 6rgano
préximo.
Prolifera a la capa exterior del eséfago, puede considerarse grado 1/2/3 y
presentarse en cualquier zona del 6rgano. No prolifera a ningin ganglio ni érgano
préximo.
Prolifera a la capa exterior del eséfago, puede considerarse grado 2/3 y
presentarse en cualquier zona del 6rgano. No prolifera a ningin ganglio ni 6rgano
proximo.
Prolifera a la capa mucosa o submucosa. Prolifera a 1 o 2 ganglios préximos.
Prolifera en las distintas capas del es6fago. No prolifera en mas de 6 ganglios ni
organos préoximos.
Aumenta en la capa muscular gruesa. No prolifera en mas de 6 ganglios.
Aumenta en la capa eterna del es6fago. No prolifera en mas de 6 ganglios.
Prolifera en la pleura, pericardio o diafragma. No prolifera en mas de 2 ganglios.
Prolifera en la pleura, pericardio o diafragma. No prolifera en mas de 6 ganglios.
Prolifera en la traquea, aorta, columna vertebral, No prolifera en mas de 6
ganglios.
Prolifera a diferentes capas del eséfago. Prolifera a 7 o0 més ganglios proximos.
Se encuentra en los ganglios linfaticos, diferentes 6rganos. Mas comunes higado

y pulmon.

Tabla 6. Estadios CCEE. Elaboracion propia. A partir de ACS. Tracy Wyant.
2020
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Etapa Descripcién

0 Epitelio, no prolifera por las diferentes capas. No prolifera a ningin ganglio
ni érgano proximo.

1A Prolifera en la capa muscular, grado 1. No prolifera a ningin ganglio ni
organo préximo.

B Prolifera en la capa muscular o submucosa, grado 1/2. No prolifera a ningln
ganglio ni érgano préximo.

A Prolifera en la capa muscular, submucosa o muscular gruesa, grado 1/2/3.
No prolifera a ningan ganglio ni 6rgano préximo.

1B Prolifera en la capa muscular, submucosa, cualquier grado. Proliferaa 1 o
2 ganglios y a ningun 6rgano.
Prolifera a la capa externa del 6rgano, cualquier grado. No prolifera a
ningun ganglio ni 6rgano préximo.

A Prolifera en la capa muscular, submucosa o muscular gruesa. No prolifera
a mas de 6 ganglios, a ningun érgano proximo.

B Prolifera a la capa muscular gruesa, capa exterior del esofago. No prolifera
a mas de 6 ganglios, a ningin 6rgano préximo.
Prolifera a la pleura, pericardio o diafragma. No prolifera a mas de 2
ganglios, a ningun érgano proximo.

IVA Prolifera a la pleura, pericardio o diafragma. No prolifera a mas de 6
ganglios, a ningun érgano proximo.
Prolifera a la trAdquea, aorta, columna vertebral u otro 6rgano préximo. No
prolifera a mas de 6 ganglios, a ningln 6rgano proximo.
Prolifera a cualquier capa del eséfago. Prolifera a 7 o mas ganglios, a
ningun érgano proximo.

VB Prolifera a los ganglios linfaticos y diferentes érganos, los mas comunes
higado y pulmon.

Tabla 7. Estadios ACE. Elaboracién propia. A partir de. ACS. Tracy Wyant.
2020
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3.4 Tratamiento

3.4.1 Quimioterapia y radioterapia

La RT es utilizada sobre todo para los pacientes con un CE inoperable y asi controlar

su tamafio, también es util como tratamiento paliativo para minimizar el dolor. (17)

El uso neoadyuvante de la QT tiene varios puntos a favor: pacientes post operatorios
tienen mayor tasa de supervivencia, baja la incidencia de intervenciones, elimina
micrometastasis, el paciente asimila mejor la RT, permite la evaluacion de la
sensibilidad de la QT y facilita el cribado en pacientes. Se empezé a investigar en los
afios 80 con cisplatin y 5-fluoriacil, terminando con un resultado insignificante. Mas
adelante se observd que los pacientes que mejor respondian al tratamiento eran
aguellos que mayor tasa de supervivencia tenian. Entre 1990 y 1998 se estudi6 de
nuevo, pero esta vez con mejores resultados. Al grupo de experimentacion se les
administr6 dos ciclos de QT antes de la intervencion y la supervivencia aumentd en
tres meses; en el 2009 se vieron los resultados finales en los cuales Unicamente habian
fallecido 15 pacientes mas del grupo de control (17). Si el CCEE se trata Unicamente

con QT se ha comprobado que mas del 50% se vuelve recurrente (18)

La RT para este tipo de neoplasia es complicada, ya que el es6fago esta rodeado de
varios drganos vitales como los pulmones, es por ello que se han ido modificando las
distintas técnicas de radiacion para que éstas sean menos agresivas. Se analizaron
20 estudios, de los cuales 14 hablaban de la protonterapia, 4 de TOMO y 2 del
tratamiento con iones de carbono. Con ello se llegé a la conclusion de que la
supervivencia, con y sin el CE, y el poder del control local mejoraban
considerablemente comparandolo con la RT convencional. También se concluy6 que

los efectos secundarios utilizando la protonterapia son menores. (19)

Se realiz6 un estudio acerca de la re-irradiacion y su eficacia. Se escogieron a 573
pacientes y se comparo con la supervivencia de los pacientes dando como resultado:
1 de mas de 24 meses, 2 de més de 24 meses, 3 de mas de 24 meses, pero con una
baja calidad de vida y 5 de mas de 24 meses con una calidad de vida moderada.
Algunos efectos adversos observados: la perforacion esofagica, una fistula y
neumonitis debido a la re-irradiacion; aun asi, no se vio aumento de incidencia por

trombopenia, anemia o neutropenia por lo cual, aun siendo graves, conviene
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someterse al tratamiento. (18) Hay muy pocos estudios acerca de la re-irradiacion,

especialmente en relacién a la dosis. (18)

La dosis de Quimioradioterapia (QRT) recomendada por National Comprehensive
Cancer Network es de 50-54 Gy. Las cifras tras este tratamiento aun asi ho son muy
buenas ya que la supervivencia en 5 afios es del 20% y 50% de pacientes recaen con
un tumor de mayor tamarfio. Se analizaron 11 estudios con un total de 1943 pacientes,
962 recibieron bajas dosis mientras que 981 fueron irradiados con cantidades altas no
toxicas de QT y RT. Estos ultimos tenian mayores tasas de supervivencia, aunque no
mucho mayores. Por otro lado, la existencia o no de MTX no fue un dato diferencial
significativo de ninguno de los grupos. Por ende, no se ha llegado a ninguna
conclusién. (20)

Minsky et al. realiz6 un estudio aplicando dosis de hasta 64.6Gy, solo tratando el tumor
primario y no los nddulos afectados, y aunque no obtuvo beneficios a la hora de
controlar de manera local el tumor, la mortalidad disminuy6. El 85.8% CCEE y el 14.2%
AC sobrevivieron. (21) Brower et al. realiz6 otro estudio utilizando la base de datos
americana con un total de 6854 pacientes, 3821 con dosis 50.4Gy y 3033 dosis mas
altas. Este ultimo grupo lo dividieron en 51-54, 55-60, >60 para ser comparados con el
primer grupo. Este estudio demostré que no habia cambios en la supervivencia entre
los pacientes. (22) Shu et al. realizé un estudio entre pacientes de estadio Il y Il
aumentando el control local del tumor durante 2 afios, no aumentando la toxicidad del
tratamiento. Este estudio dictamina que 60Gy de RT y QT tiene efecto positivo en los

pacientes. (22)

Como conclusién se ha visto que dar dosis mas altas si hace que los pacientes
mejoren, pero todavia falta informacion para poder aplicar esta teoria e individualizar
la radiacion segun el paciente. Hay que tener en cuenta que el uso de ambas técnicas

a la vez hace que aumenten los efectos adversos. (22)

Por ultimo, también se puede realizar una Cirugia (CIR), pero no se suele realizar ya
gue solo es util en las primeras fases y este tipo de neoplasia suele ser diagnosticado
en etapas tardias, por lo tanto, el tratamiento con RT y QT es mejor opcion en
pacientes que no quieren o no se pueden operar. (23) La remisién completa del tumor
mediante los tratamientos convencionales junto con la CIR es un buen factor
pronostico, ya que muestran a la larga una mayor supervivencia con un indice muy

bajo de remision, 29% CCEE y del 23% en el ACE.
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Se realiz6é un estudio con 609 pacientes de los cuales 509 padecian de CCEE, 99 de
ACE y 1 de una mezcla de los anteriores. Todos fueron tratados con QT y RT,
recibieron la misma cantidad de radiacion 30-60Gy, pero solo 353 fueron también
tratados con CIR. Pese a que la reseccion esofagica sea un buen método terapéutico,
la tasa de supervivencia resulté ser algo mas elevada en los pacientes que no se

sometieron a la intervencion. (24)

3.4.2 Inmunoterapia

Fue en el afio 1992 cuando se descubrié el PD-1, que actuaba en contra de las células
cancerigenas. En torno al 2018 se empezd a investigar acerca de la IT, también
utilizada para reducir la MTX (17) y la supervivencia ha aumentado un 47%. Lo que la
inmunoterapia busca es sesgar el sistema inmune del paciente para un aumento
antitumoral, la manera mas facil es con QT y RT para que asi se active el sistema

inmunitario de la persona. (25)

En un estudio se determinaba la eficacia de la asociacion de QT y RT combinada con
la inmunoterapia (IT): de 621 casi el 35% de los pacientes tuvieron una respuesta total
al tratamiento mientras que el 53% una parcial. Los efectos secundarios de este
tratamiento afectaron al 19% de los pacientes, y concluy6 que los pacientes tienen una
alta tasa de supervivencia. Esto hace qcue este tipo de tratamiento sea altamente
recomendable en pacientes con un CE después de haber pasado por quir6fano para

resecar el tumor. (26)

No solo se centraron en realizar estudios con pacientes, sino que se han estudiado los
diferentes tejidos y cdmo actian los distintos principios activos en el organismo. Se
utilizaron 18 muestras de tejido y se estudiaron pembrolizumab, atezolizumab,
nivolumab vy atezolizumab combinado (nivolumab, o atezolizumab dual vy
pembrolizumab). Para ver su efecto se tintaron las células, dando mejores resultados
mediante perfusion que en bolo. El bloqueo de las células IC hace que el tumor reduzca
su viabilidad, llegando al 63%, comparado con las no tratadas donde la viabilidad esta
en un 91%. Si se multiplica la dosis de RT la viabilidad se reduce hasta un 48% (27).

Con pembrolizumab no hubo resultados notables, pero al afiadir RT ya se vieron
resultados de hasta el 48%. Con Nivolumab se redujo hasta un 52%. La combinacion
de atezolizumab, pembrolizumab y RT redujo hasta un 51%. Con atezolizumab,

nivolumab y RT se redujo hasta un 47%.
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Después se realizé in vivo, pudiéndose ver que en los tejidos después de la radiacién
aumentaron las células T en el tumor, sobre todo en pacientes con la enfermedad
avanzada, lo que confirmaba que el tratamiento estaba siendo efectivo. Hay que tener
mucho cuidado con la linfopenia, ya que es una complicacion bastante comun que se

da en la RT y reduce la posibilidad de un buen mecanismo de accion de la IT. (27)

Hoy en dia lo que mas se investiga es el PD-L1, éste reduce la mortalidad un 37%. Su
uso se ha estudiado en primera y segunda linea de tratamiento, aunque la mayoria de
los estudios se encuentran hoy en dia en Ill fase. Su uso en primera linea se centra en
el anti PD-1 (nivolumab, pembrolizumab (principal), o camrelizumab) combinado con
QT. Los pacientes con CCEE y ACE se benefician de esta asociacion ya que aumenta
la supervivencia en 7 meses. (28).

Su uso en segunda linea se centré en el uso de carbemizumab, aumentando la
supervivencia a los 2 meses de empezar este tratamiento. Como conclusién se vio que
la IT asociada con la QT era mas efectiva para el ACE. Si se diagnostica la enfermedad
en las primeras fases es mas efectivo el nivolumab asociado a RT, QT y CIR,
aumentando la esperanza de vida en 11.4 meses, y en fases mas avanzadas el

pembrolizumab asociado con QT. (28)

El ramucirumab y trastuzumab solo se pueden utilizar en el AC. La CIR y la QRT son
muy importantes en el CCEE, y la metastasis se trata Gnicamente con quimio (5-
fluoracil). Pembrolizumab es muy utilizado cuando hay metéastasis en cuello y cabeza,
con QT. Larespuesta a este tratamiento es del 40% en ACE y del 29% en el de CCEE.
(29)

Los biomarcadores se utilizan para ver si los pacientes pueden 0 no someterse a la
inmunoterapia, estos incluyen la inestabilidad de micrometastasis. Lo comun es el
silenciamiento epigenético del promotor MLH1. Esto detecta desde un 5 a un 7% de
TG, pero las pruebas de PD-L1 se utilizan ya de manera habitual. Con esta técnica

también se detecta el virus de Epstein-Barr. (30)
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Ya que es inducida por las células T y proteinas (29) un estudio se centré en esos
principios concluyendo gue la abundancia de estas proteinas se asocia al prondstico
del paciente. Hay otros estudios que confirman que si se infiltran linfocitos CD4+
intraepiteliales también aumenta la esperanza de vida, al igual que la cantidad de

macrofagos como el CD68+ indicaria una mayor supervivencia. (31), (32)

Un estudio analizé 81 tejidos de CCEE y 11 sin la enfermedad, se utilizaron 26 tipos
de células inmunes. Se infiltraron 28 en el tejido neoplasico y los tejidos que lo
rodeaban se estimularon con una muestra Unica. Se dividieron las muestras en 3
grupos, dependiendo del nivel de infiltracién, siendo el grupo uno el de menor
infiltracion. Como resultado se vio que las células endoteliales y CD4 en reposo
estaban a niveles mas bajos en el tumor, esto es, cuanta menos infiltracibn mayor

supervivencia. (31)

Las células Ty T1 se vieron aumentadas en el tumor, lo que produjo una inflamacion
en el tejido neoplasico. Los macréfagos M2 y las Natural Killer Cells (NKC) aumentaron
los tejidos que no tenian que aumentar, lo que nos lleva a pensar que éstas puedan
estar asociadas a la resistencia de la QT y RT. La infiltracion de células T, T1 y CD4
hacen que el tumor se vaya disminuyendo. La infiltracién con M2 y QT no es Uutil, pero
la asociacion con CD4 y QRT si, aunque la funcién del eséfago puede verse afectada.
(31)

Un estudio administr6 a 52 pacientes diferentes ciclos de PD-1, 200mg
(pembrolizumab), 240mg (toripalimab) y 200mg (camrelizumab) cada 3 semanas, junto
con QT y corticoesteroides. Se utilizaron los corticoesteroides ante un posible fallo de
la funcion tiroidea, ésta se evaluaba después de cada ciclo, al igual que la glucosa y
la enzima miocardica. Por otro lado, 32 pacientes solo recibieron QT y RT 5 dias a la
semana. Uno o dos meses después se les intervino a ambos grupos, como conclusién
se vio que la CIR del primer grupo fue més corta y menos invasiva a nivel linfatico,
mientras que la estancia en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), supervivencia a los

30 dias y la reapariciéon del tumor al mes fueron datos muy parecidos. (33)

Otro estudio administr6 Camrelizumab 200mg por Via Intravenosa (VI) durante 6
semanas asociado con RT y QT durante las Ultimas 4 semanas 30 minutos al dia.
Durante este tiempo se hicieron escéaneres de cuello, térax, abdomen y radiografias
(RX) del sistema digestivo. Se realizaron ultrasonografias endoscopicas y una biopsia

para asi poder ver la progresion del tumor. Se media la eficacia del tratamiento, si no
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habia recurrencia y tampoco metastasis. Se hicieron analiticas (hemograma,
bioguimica, analisis de orina, enzimas hepéaticas, funcién renal, reaccién inmunologica
y test hormonal). Para medir la calidad de vida se utiliz6 el core 30 y escalas EORTC
QLQ-OES18 de la Organizacién Europea para la Investigacion y el Tratamiento del
Céancer. La inmunofluorescencia fue muy 0til en este tratamiento ya que media las
células T, dendriticas, macrofagos y el PD-1. La citometria de flujo midi6 células T, B

y NK a principio y durante todo el tratamiento. (34)

Se centraron en la seguridad y tolerancia del paciente y los efectos adversos se
midieron mediante National Cancer Institute Common Terminology Criteria for Adverse
Events. Los datos se recogieron desde agosto del 2018 hasta enero del 2021, no hubo
muchos efectos adversos complicados. Efectos adversos relacionados con la
inmunoterapia afectaron al 55% de los pacientes, el mas comun, proliferacion
endotelial. Aumento la esperanza de vida en el 69.5% de los pacientes durante 24
meses, mas que con QT. (34)

Este es el primer estudio que mide la toxicidad a estas escalas y demostré ser tolerada
por los pacientes, ademas la calidad de vida no fue a peor con el tratamiento. (34) En
2020 se hizo un estudio para el CE metastasico utilizando la inmunoterapia,
combinaciéon de un anticuerpo monoclonal PD-1 y cisplatina + 5-fluoracil vs cisplatina

mas 5-fluoracil, demostrando asi su eficacia. (35)

3 estudios mostraron que el 25% de pacientes con ACE sufrié una remisién completa
mientras que el 49% parcial. En todos estos estudios se utilizaron diferentes tipos de
inmunoterapia (PD-1, carmelizumab, pembrolizumab, sintilimab, toripalimab y
tislelizumab) demostrado su efectividad, lo que hace que pase a ser la primera linea

de actuacion en este tipo de tumor. (35)

Un estudio se centrd en los Inhibidores de Puntos de Control (ICIs), estos aumentan
las posibilidades de supervivencia especialmente PD-1. Los pacientes que recibieron
la asociacion de QT y RT obtuvieron mayor eliminacién del tumor. Los pacientes
recibieron dos ciclos completos del tratamiento con PD-1 y los efectos adversos mas
comunes fueron: neutropenia (casi el 20%), vomitos, hepatitis (s6lo en un paciente),
miocarditis (un paciente), neumonitis (un paciente) y colitis ulcerosa (un paciente), pero
no se registraron muertes debido al tratamiento. La administracién de dexametasona
5mg al principio del tratamiento de ICls no mostro diferencia alguna. (36) En resumen,

es mas eficaz el tratamiento de QT y RT con ICls en este tipo de tumores.
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Los glucocorticoides, aunque son muy efectivos en la cura contra el cancer, agui no
se recomiendan porque pueden reducir la eficacia del PD-1 con la supresién de las
células T. (36)

Se estd haciendo un estudio con gente adulta inoperable de CCEE que hubieran
recibido menos de tres ciclos de QT. Se escogieron a 366 personas a las que se les
administro Tislelizumab 200mg IV cada 3 semanas (el dia uno de los 21 ciclos) mas
QT y RT. La duracion del tratamiento fue de 24 meses. Para la QT se sigui6 el
protocolo. Se incluyeron pruebas de imagen e incluso TEP. Este estudio se pretende
finalizar en octubre del 2023, se mide el avance o no del tumor, las muertes y la
seguridad del paciente. (32)

3.5 Metastasis

El 50% de los pacientes diagnosticados de CE sobreviven hasta 5 afios gracias a los avances
cientificos, pero cuando existe MTX la supervivencia disminuye a 4-8 meses incluyéndoles en
programas de cuidados paliativos. La metastasis hepética en este tipo de tumor es muy
comun, 35-40%, que disminuye 6-25% en el caso de tumor recurrente. El hecho de realizar
una intervencién quirdrgica para asi poder eliminarla se lleva desempefiando para otro tipo de
tumores, sin embargo, en pacientes con un tumor esofagico esta todavia en duda, aunque
comparado con el tratamiento paliativo este primero es una mejor opcion para el paciente.
(37)

Aungue la CIR no esté aprobada como primera linea de tratamiento ha demostrado aumentar
algo la esperanza de vida en los pacientes. El 30-65% de los pacientes a los que se le somete
a este tratamiento aumenta su esperanza de vida alrededor de unos 5 afios, pero estos
estudios son muy ambiguos con respecto al tipo de tumor esofagico. Se ha visto que esta
medida es mucho mas Util en pacientes que sufren de ACE, no hay datos de pacientes que
sufren de CCEE. (37)

Se realiz6 un estudio en el que participaron 96 pacientes que padecian de CE tratados con
QT y QRT. A una parte de los pacientes se les realizo la intervencion siendo la media de
supervivencia de todos ellos de 21 meses. El 50% de los que fueron intervenidos aumentaron
su supervivencia durante 5 afios, mientras que en el otro grupo Unicamente superaron los 21
meses el 11.5%. Un factor muy importante a la hora de medir la supervivencia fue la edad.

(38) Se ha llegado a decir que, si hay presencia de tres 0 menos lesiones en el higado si que
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es conveniente operar, pero los estudios para llegar a esas conclusiones eran muy pobres,
con lo cual no se llegaron a aceptar dichas conclusiones. (37)

El mayor porcentaje de supervivencia ha sido del 77% en pacientes con dos lesiones, solo un
paciente presentaba tres. El hecho de tener una edad u otra también influye mucho en el

paciente, al igual que el estado basal.

Este tratamiento se estd utilizando como la QT paliativa. Muchas intervenciones se han de
cancelar ya que si el cirujano considera que el paciente va a necesitar ser intervenido mas de
una vez no se le opera. Por ende, es muy importante realizar bien las pruebas diagnosticas al

paciente y de esta manera saber si es posible operar o no. (38)

3.6 Enfermeria en pacientes con cancer esofagico.

Se compararon 1493 pacientes de los cuales el 27% no recibié ningun tipo de QT pero si
cuidados paliativos tempranos, y el 73% no recibié ni QT ni cuidados paliativos. Los cambios
mas notables se aprecian en el estadio: los pacientes en estadio 2 y 3, sin posibilidad de
tratamiento, sobreviven durante mas tiempo que los pacientes con la enfermedad mas

avanzada. (39)

La mayoria de los pacientes en este estudio escogieron no ser tratados con QT, otros estudios
han demostrado que este tipo de tratamientos aumentan la esperanza de vida, aunque no por
mucho tiempo. (40) Cuando a los pacientes no se les da ningun tipo de soporte paliativo éstos
se ven en peores condiciones, disminuyendo asi su pronostico. Tenido en cuenta el Ultimo
grupo de pacientes, el 66.7% impresiona por la buena tolerancia a los sintomas como el dolor,
la incapacidad de nutricion... (39). Por ende, los cuidados paliativos que han sido analizados
en este estudio son los convencionales, no se han especializado en cuidados oncoldgicos.

No solo afecta a la supervivencia el hecho de recibir o no un tipo de cuidados u otros, también

la raza, sexo, el nivel socioecondmico, la dieta, los habitos toxicos... influyen. (39)

Los pacientes con MTX son inmediatamente derivados a los cuidados paliativos, éstos
proporcionan confort y control sintomatico. Dependiendo de la localizacion se utilizaran
diferentes terapias como la QT cuando el tumor primario se encuentra muy diseminado o la
RT si el tumor primario est4 bien localizado, como por ejemplo tratamiento de disfagia y

sintomas neurolégicos. (41)
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Uno de los cuidados a tener mas en cuenta son los de disfagia, es muy normal ver a un
paciente diagnosticado de CE sondado para asi poder mantener su estado nutricional e
hidrico. Este problema deglutorio causa bastante intriga en las familias que deciden cuidar a
sus familiares en el domicilio en sus Gltimos momentos de vida, especialmente por el control
del dolor. La enfermera es la encargada de instruir a los familiares y/o acompanantes del
enfermo para la buena préactica de las diferentes técnicas.

Otro sintoma bastante comun en este tipo de pacientes es la astenia, es muy importante la
educacion sanitaria para el buen control sintomético. (41)

La enfermeria no es soélo responsable de paliar y ayudar al manejo de sintomas, también el
apoyo psicolégico y emocional es una parte muy importante a tener en cuenta en estos
pacientes. La educacion sanitaria la hora de adelantar los posibles sucesos conforme avanza
la enfermedad hace que estos pacientes puedan expresarse y aclarar el mayor nimero de

dudas posibles para asi llevar el proceso oncolégico de una forma mas llevadera. (41)
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4. Justificacion

El cancer esofagico es un tipo de neoplasia muy agresiva que afecta a millones de personas
en todo el mundo. Esta enfermedad cursa con disfagia, problemas respiratorios, vémitos y
pérdida de peso entre otros sintomas. Es considerado el sexto cancer mas mortal ya que la
supervivencia en cinco afios es del 50%, todo esto es gracias a las diferentes técnicas de
diagnéstico y tratamiento. El tumor esofagico viene dado especialmente por el tabaco, mala
higiene, consumo de alcohol y el estilo de vida, y es mucho mas comudn en el sexo masculino.
Los nuevos métodos diagndsticos se estan centrando en el uso de la inteligencia artificial, ya
qgue con una serie de pardmetros abarca mas que los métodos actuales. (1-15)

Por otra parte, el tratamiento también estd evolucionando, la quimioterapia, radioterapia y
quimioradioterapia estan pasando a un segundo plano, mientras que la inmunoterapia esta
siendo recientemente investigada dando mejores resultados. También se plante6 aumentar
las dosis de los tratamientos convencionales, pero aun asi los resultados no superaban a lo
comentado anteriormente. La intervencion quirlrgica se esta dejando a un lado debido a las
recientes investigaciones concluyen que no es tan efectivo y a la larga causa bastantes
problemas a los pacientes. Por ahora uno de los mejores tratamientos que se esta
demostrando eficaz para las personas que padecen esta enfermedad es la asociacion de la

guimioterapia y radioterapia con la inmunoterapia. (17-34)

La linfagitis submucosa esofagica es otro de los grandes problemas del cancer, la
diseminacion a otros 6rganos causa mucha incertidumbre a nivel personal y médico. Los
ultimos estudios han determinado la posibilidad de operar a los pacientes que tengan como

maximo tres tumores hepaticos a causa de esta metastasis. (35-36)

Todas estas ultimas investigaciones no dejan nada claro la situacion, todavia no hay
conclusiones finales y estos temas se siguen investigando. La inmunoterapia se comenzé a
explorar a fondo a partir del 2018 y todo esta muy reciente. Los estudios no pasan de la tercera
fase. Lo mismo ocurre para llegar a entender la metastasis, las diferentes tecnologias a la

hora de diagnosticar este tipo de tumores y el papel de la enfermeria. (16-41)
Por ello se va a realizar un estudio de caso acerca de un paciente fallecido por un

adenocarcinoma esofagico y linfagitis submucosa esofagica. De esta manera ver de forma

mas cercana la repercusion de la enfermedad al paciente y entorno.
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5. Metodologia

5.1 Objetivo general

Conocer la historia de un paciente que padecié de un adenocarcinoma esofagico con

linfagitis submucosa esofagica y el impacto que esto caus6 en su supervivencia, sin

contar con los avances en 10 afos de evolucion de las diferentes lineas de tratamiento.

5.2 Objetivos especificos

5.2.1 Objetivos cognitivos

Identificar las necesidades del paciente segun la fase de la enfermedad.
Analizar posibles factores de riesgo antes de que aparezcan mayores
complicaciones.

Conocer las posibles capacidades de adaptacion a situaciones

amenazantes.

5.2.2 Objetivos de habilidad

Demostrar la falta de investigacion en este campo.
Realizar una valoracién completa en todos los aspectos tanto sociales
como psicolégicos.

Comunicar la importancia del cuidado a pacientes con mal prondstico.

5.2.3 Objetivos emocionales, de actitud o afectivos

Valorar las necesidades psicosociales y sociofamiliares del enfermo
durante el proceso.
Relatar el proceso de enfermedad de manera mas exhaustiva.

Expresar las preocupaciones del paciente y su familia.
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6. Presentacion del paciente

Paciente de 43 afios nacido en Madrid el 10 de abril del 1968, como antecedentes personales
el paciente presenta un trastorno de ansiedad generalizada inducido por el diagnéstico
oncoldgico, no muestra antecedentes de alergias medicamentosas, no hipertension arterial
(HTA), no Dislipemia (DL), no Diabetes Mellitus (DM). Como antecedentes quirargicos se le

realizé una colecistectomia. Habito tabaquico activo de 20 cigarrillos diarios. Antecedentes

familiares, consta que su padre fallecié de un cancer de colon en el 2007.

En tratamiento con:

Farmaco

Lorazepam 1mg

Omeprazol 20mg

Paroxetina 20mg

Haloperidol 2mg/mL
Clorazepato dipotasico 50mg
Suplementos nutricionales
Amoxicilina/clavulanico
875/125mg

Moxifloxacino 400mg

Cefditoreno 200mg

Paracetamol 1 g

Levofloxacino 500mg

Pauta
Un comprimido cada 12
horas
Un comprimido en ayunas
Dos comprimidos en
desayuno
20 gotas antes de dormir
S/p mal control del dolor

Uno o dos diarios

Un comprimido cada 12
horas durante 10 dias
Un comprimido cada 24
horas durante 14 dias
Un comprimido cada 12

horas durante 14 dias

Un comprimido cada 8
horas
Un comprimido cada 12

horas durante 14 dias
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Duracion del tratamiento

Crénico

Crénico

Crénico

Cronico

Crobnico

10 de abril de 2012 hasta
exitus

10 de octubre del 2012

10 de noviembre del 2012

Comenzado y terminado en
febrero del 2012.
Repite pauta el 10 de

noviembre del 2012

Comenzado y terminado en
noviembre del 2012
Comenzado y terminado en
febrero 2012.



Tramadol/paracetamol
75/650 mg
Ibuprofeno 600mg

Tramadol 50mg

MST 20mg

Rescate sevredol 5 mg

MST 30 mg

Dexametasona 4mg

Loperamida 4mg

MST 40 mg

Fentanilo 12mcg

Lactulosa 15mL

Dexametasona 4mg

Un comprimido cada 8
horas
Un comprimido cada 8
horas

Un comprimido cada 8

horas

Un comprimido cada 12
horas

S/p cada 4 horas por mal
control del dolor

Un comprimido cada 12
horas

Un comprimido cada 12
horas comenzando en
desayuno

S/p por diarreas

Un comprimido cada 12
horas
Cada 72 horas

De 1-3 sobres diarios

Pauta descendente. Un
comprimido cada 24 horas
durante 5 dias, después de
esos 5 dias intercalar

ingesta
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Repite pauta 16 de octubre
del 2012 durante 14 dias.
Repite pauta el 16 de abiril
del 2013 durante 5 dias.
26 de diciembre del 2012
hasta 6 de mayo del 2013.
26 de diciembre del 2012.
Repite pauta el 6 de mayo
del 2013 pero ingiere 2
comprimidos diarios hasta
14 de mayo del 2013

6 de mayo del 2013 ingiere
dos comprimidos diarios
hasta 14 de mayo del 2013
14 de mayo del 2013 hasta
4 de junio del 2013

6 de mayo del 2013 hasta 4
de junio del 2013

4 de junio del 2013 hasta
18 de junio del 2013

18 de junio del 2013 hasta
9 de julio del 2013

22 de enero del 2013 hasta
el 18 de junio del 2013

18 de junio del 2013 hasta
exitus

18 de junio del 2013 hasta
exitus

18 de junio del 2013 hasta
exitus

9 de julio del 2013 hasta

exitus



Nistina oral 60 mL Un enjuague cada 6 horas | 22 de enero del 2013 hasta

exitus
Infusor (midazolam 5mg+ 48 horas 17 de noviembre del 2012
morfina 1%) hasta exitus

Tabla 8. Evolucién el tratamiento del paciente. Elaboracion propia. A partir de la

historia clinica.

Su historia oncoldgica comienza por un diagndstico incidental en febrero de 2012, acude al
servicio de urgencias del hospital San Rafael con un cuadro que cursa con fiebre y dolor en
la regién costal derecha. Se realizan distintas pruebas de imagen, TAC y RX,
diagnosticAndose una neumonia. El paciente refiere disfagia de sélidos de dos meses de
evolucion asociado con emesis de un mes de evolucion. El 3 de abril de 2012 se le realiza
una endoscopia donde se aprecia una neoplasia estenosante en zona media y proximal y
varias lesiones milimétricas alrededor. Se toma una muestra y se confirma el adenocarcinoma

esofagico de tipo intestinal.

El 3 de marzo del 2012 se realiza un PET TAC donde se aprecian pequefios cambios en el
I6bulo superior derecho y engrosamiento pleural, después de valorar ambas pruebas se
decide comenzar el tratamiento con QT, si ésta no da resultado se le administraria QRT. El
primer ciclo se le suministré el 10 de abril de 2012 y se le realiz6 otra gastroscopia para
observar la progresion tumoral, el paciente mostrd buena tolerancia al tratamiento. Debido a
los resultados de la gastroscopia se decidié cambiar el tratamiento de QT y se le administro
un segundo ciclo el 4 de mayo del 2012, dando a su vez los resultados de la dltima
gastroscopia y observando la progresiéon tumoral por todo el es6fago. El 10 de julio del 2012
se le realizé un TC con contraste oral e intravenosos percibiendo un engrosamiento del tercio
distal del eséfago, adenopatias mediastinicas e hiliares y un leve aumento de las masas
pulmonares. Se decide comenzar con la QRT terminando el tratamiento el 28 de agosto del
2012.

El 16 de octubre del 2012 se confirma la metastasis pulmonar cambiando de nuevo la pauta
del tratamiento con QT y mas adelante, el 19 de febrero del 2013, se confirmé la metastasis
hepéatica mediante un TC con contraste intravenoso. Finalmente se acotd el diagnéstico,
adenocarcinoma esofagico con metastasis pulmonares y hepaticas. El 21 de mayo del 2013
se diagnosticaron las metastasis O0seas, 8° costilla, D12, L1y pelvis. El tratamiento fue

cambiando y terminé con RT paliativa a nivel costal y D12.
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El paciente, cuidadora principal no profesional y familia fueron conocedores del diagndstico y
prondstico durante todo el proceso de la enfermedad. No pudo ser incluido en ESAD por

exitus.

El paciente se encuentra hiporéxico y asténico, caguexia leve comenta una pérdida de peso
de 10kg en un mes y medio. Disfagia con la ingesta de sélidos, no indica presencia de dolor.
El paciente comenta picor en la region tibial derecha de dos meses de evolucién. En la
exploracion fisica no se palpan adenopatias, el abdomen se encuentra blando y depresible,
sin masas, ni ascitis, ni puntos dolorosos. No hay signos de trombosis venosa profunda (TVP).
El resto de la exploracion sin alteraciones. No presenta disnea.

En cuanto a su situacion sociofamiliar, el paciente esta casado y vive con sus dos hijas, su
mujer es la cuidadora principal no profesional. Su madre vive en Madrid y le visita de vez en
cuando en el domicilio, tiene una hermana que también habita en Madrid con la que no
mantiene contacto desde hace varios afos. En la vivienda hay una cuidadora externa de lunes

a viernes en horario completo que descongestiona a la cuidadora principal con ambas hijas.

Sobre su situacion psicosocial, el paciente tiene recursos para poder garantizarse unos
buenos cuidados en domicilio. Sale varias veces a la semana al parque, a diferentes
restaurantes de la zona y a su lugar de trabajo. Mantiene una vida laboral y social activa por
el momento. Es autbnomo, tiene su propia empresa de marketing, conforme avanza la
enfermedad deja la vida laboral centrdndose mas en su familia y él mismo. Deja de salir a la
calle, pero acude a eventos familiares comunicando a la familia su prondstico como “ésta es

mi ultima comida familiar”.

7. Instrumentos de valoraciéon

Los instrumentos utilizados para la correcta valoracion del paciente han sido la historia clinica
del hospital MD Anderson, diferentes articulos acerca de la organizacién de los patones

funcionales de Marjory Gordon y diferentes entrevistas a familiares y allegados del paciente.
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8. Desarrollo

8.1 Valoracidn por patrones (42, 43)

8.1.1 Percepcion y manejo de la salud

Paciente diagnosticado en febrero de 2012 con un adenocarcinoma esofagico
y linfagitis submucosa esofagica. Como antecedentes personales el paciente
padece un trastorno de ansiedad generalizada debido al diagndstico
oncologico. En los antecedentes familiares de interés figura que su padre
fallecio en julio de 2007 debido a un carcinoma de colon. El paciente ha sido
intervenido por una colelitiasis en 2009. Su historia cuenta con varios ingresos

hospitalarios, la mayoria debido al ultimo diagnéstico.

El paciente no cursa con HTA, ni DL, ni DM, no figuran alergias
medicamentosas conocidas. El paciente cumple con el calendario de
vacunacion completo. Se encuentra en tratamiento con Lorazepam 1mg un
comprimido en desayuno y cena, Paroxetina 20mg dos comprimidos en el
desayuno, Haloperidol 20 gotas por la noche y Clorazepato dipotasico 50mg si
precisa por mal control de la ansiedad, no consta falta de adherencia al

tratamiento actual.

Buen aspecto general aun siendo conocedor del diagnéstico, esta aseado y
bien vestido, no falta de recursos econdémicos, domicilio en el centro de Madrid.
Habito tabaquico activo, bebe mas de 9 cafés expresso diarios y un café con
leche por las mafianas. No consume alcohol de manera excesiva, refiere
consumo esporadico algin que otro fin de semana. Tampoco refiere el

consumo de ningun estupefaciente que no sea el tabaco y la cafeina.

Dependiente para la alimentacién, aseo, vestido y deambulacion: Conforme
avanza la enfermedad el paciente va perdiendo autonomia hasta el punto de
necesitar de cuidados hospitalarios, imposibilidad de mantenerlos en domicilio.
Al inicio del diagnéstico oncoldgico el paciente es dependiente para ir a las
diferentes consultas en el hospital, como de las pautas medicamentosas, pero
conforme avanza el proceso oncolégico ya es dependiente de su madre y de

su cuidadora principal no profesional.
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Tanto el paciente como la familia son conocedores del diagndstico y pronéstico
en todo momento, no consta un pacto de silencio. La actitud ante la enfermedad
no fue del todo positiva, el paciente refiere tener miedo debido al fallecimiento
de su padre por una neoplasia maligna de colon. Mas adelante fue
diagnosticado un trastorno de ansiedad generalizada que fue tratado con
medicamentos, no recurri6 a ayuda profesional en ningin momento del

proceso.

El paciente precisé educacion para la ingesta de diferentes medicamentos, las
pautas farmacoldgicas las cumplié durante la enfermedad excepto al final,
debido al dolor que sufria en diferentes zonas éseas y a las fuertes diarreas
causadas por el tratamiento con QT y RT. No constan datos en la historia clinica
donde el paciente haya recurrido al uso de medicinas alternativas.

8.1.2 Nutricibn-metabolismo

Antes de comenzar todo el proceso oncoldgico el paciente presenta un peso de
83kg y altura de 1.75m, el indice de masa corporal (IMC) es de 27.1 (44), el
paciente padece de obesidad leve. Afebril. Conforme avanza la enfermedad el
paciente presenta cambios en su estado nutricional, en febrero del 2012 refiere
disfagia a sélidos de dos meses de evolucion asociado con emesis de un mes
de evolucion. Expresa haber perdido en un mes y medio 10 kg, debido a la
afectacion esofagica el paciente insintda buena tolerancia a dieta blanda, los
liquidos los ingiere sin problema. El paciente es derivado a un nutricionista por

los problemas que presenta al ingerir los alimentos.

El 10 de abril del 2012 se realiza un cambio nutricional pasando de dieta blanda
a dieta turmix, contintan las emesis. Aln con el cambio de dieta el 4 de mayo
del 2012 la disfagia selectiva se mantiene. El 19 de junio del 2012 aumenta la
disfagia y con ello la emesis, el 18 de septiembre del 2012 el paciente se
encuentra en 69 kg habiendo perdido 4kg hasta el momento, se reintroduce
dieta semisdlida con buena tolerancia. El 16 de octubre del 2012 se observa
mejoria progresiva de la disfagia, el paciente evoluciona positivamente durante
un mes, pero el 20 de noviembre del 2012 comienza a perder peso de manera

progresiva, sin disfagia, con emesis.
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Debido a la localizacion del tumor su dieta no es muy variada, aunque mantiene
visitas al nutricionista. El paciente sufri6 de mucaositis oral el 5 de enero del 2013
por lo que se le aconsejé administrarse enjuagues con abundante agua, sal y

bicarbonato, ademas de las medidas farmacolégicas.

El paciente se encuentra caquéctico (45) siendo su peso el 11 de diciembre del
2012 62kg, va disminuyendo conforme progresa la enfermedad. El 2 de abiril del
2013 presenta disfagia a solidos con un peso actual de 62.5 kg, hay un cambio
de dieta de semisolida a liquida. Evoluciona progresivamente esa disfagiay esa
emesis hasta el 9 de julio del 2013 cuando el paciente presenta una caquexia
grave, aungue sin disfagia asociada.

Piel no integra, posee un dispositivo de acceso venoso periférico para
tratamiento con QT, colocado el 12 de abril del 2012 en zona subclavia derecha.
Presenta cuatro marcas en el abdomen debido a la intervencion quirdrgica para
la retirada de la vesicula biliar. No es necesaria la retirada de puntos de sutura.
Picor en region tibial derecha de dos meses de evolucién, aunque no hay

pérdida de la integridad cutanea. Acropaquias. Implantes dentales tipo puente.

El paciente no presenta problemas de masticacion debido a las prétesis
dentales no permanentes. No consta que tenga problemas en la absorcién de
alimentos, el 18 de septiembre del 2012 se le realiz6 una prueba de transito en
la que no se apreciaron alteraciones. Padecia de problemas digestivos, por un
lado, los vémitos alimenticios y por otra parte, el paciente sufrié diarreas de
diferentes grados que cede con medicamentos, y estrefiimiento que también

cedié con medicamentos.

No tiene dificultades para realizar diferentes comidas en el domicilio ni tampoco
para su manipulacion. Ingiere suplementos nutricionales en forma de batidos
desde el 10 de abril del 2012. Debido al proceso de enfermedad el paciente tuvo
gue variar su dieta dependiendo del estadio en la que el tumor esofagico se

encontraba. No presenta alergias ni intolerancias alimenticias.

No hay suficientes datos para calcular la ingesta hidrica diaria.

33



8.1.3 Eliminacién

El paciente no da indicios de padecer ningun problema a nivel de transito al
principio del tratamiento, més adelante el 22 de enero del 2013 el paciente
expresa diarreas de grado tres con mas de 7 deposiciones diarias. En la
siguiente consulta con el oncdlogo el dia 5 de febrero del 2013 las diarreas
disminuyeron, siendo estas de grado uno manifestando dos deposiciones
liquidas diarias. Ambos episodios fueron tratados con loperamida.

Después de ambos episodios el paciente sufrié otro cuadro, de estrefiimiento
pertinaz una deposicion a la semana, desde que el paciente comenz6 la pauta
de MST y fentanilo tuvo que ingerir de 1 a 3 sobres de lactulosa diarios. Este

episodio cedi6 con el exitus. No comenta dolor a la hora de defecar.

En cambio, el paciente no refiere problemas en la eliminacién urinaria. No hay
alteraciones en la transpiracién. No hay presencia de ostomias ni catéteres, no
hemorroides ni antecedentes de ello, no hay datos acerca de fisuras ni fistulas.
El paciente utilizé absorbentes debido a una incontinencia urinaria de esfuerzo

hasta su fallecimiento. No refiere tener dolor a la hora de orinar.

8.1.4 Actividad-ejercicio

Constantes estables durante el proceso de enfermedad, se encuentran dos
episodios de hipotension, el primero el 22 de enero del 2013 tras cambio
decubito a bipedestacién sin cefalea ni postcrisis. El segundo episodio de
hipotension se dio el 19 de febrero del 2013 con pérdida de conciencia durante
2-3 segundos, siempre de noche, no presenta sensacion de focalidad, asociado

a neuropatia que varia de grado segun la etapa.

La saturacion fue correcta hasta el 9 de julio del 2013 donde se tuvo que pautar
oxigenoterapia a domicilio y presencia de disnea de minimos esfuerzos a
principios de julio del 2013. Como antecedentes de enfermedades del sistema
respiratorio consta una neumonia adquirida en la comunidad en febrero del
2012. El 16 de abril del 2013 comenzé con tos productiva con expectoracion

blanquecina la cual preocupaba al paciente debido al aumento.
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Era un paciente independiente y conforma avanzaba la enfermedad la
movilidad se vio reducida hasta mantener una vida cama sillén, en el momento
de su muerte estuvo completamente encamado al practicar la sedacién
paliativa. El tono muscular fue disminuyendo con la caquexia y con ello la

movilidad y fuerza, incremento progresivo de la debilidad.

8.1.5 Suefio-descanso

El paciente presenta insomnio de conciliacion debido a la ansiedad, a la ingesta
constante de cafeina y las siestas diurnas, es por ello que ingiere de manera
cronica Lorazepam y haloperidol. Sus siestas duran una media de 3 horas,
refiriendo no tener un descanso reparador por las noches. Duerme una media
de 8 horas diarias. Todas las horas de descanso, diurnas y nocturnas, las
realiza en la habitacién de su domicilio necesitando estar todo completamente

a oscuras.

Alguna que otra vez sufre de insomnio de mantenimiento, refiriendo necesitar
levantarse al salén para ver la television e intentar conciliar el suefio de nuevo.
Este insomnio de mantenimiento no suele ser tan comin como el anterior y el

paciente lo palia de manera satisfactoria.

El dolor que padece, aun siendo paliado por diferentes terapias, favorece a la

falta de descanso, al igual que el consumo de cafeina y tabaco.

8.1.6 Cognitivo-perceptivo

Paciente consciente y orientado en las tres esferas, alerta. Capaz de tomar sus

propias decisiones, sin alteraciones en el lenguaje ni en la memoria.

El paciente refiere tener dolor desde el 17 de noviembre del 2012, al principio
del diagndéstico. El paciente acude al servicio de urgencias del hospital por dolor
en regioén costal inferior derecha de inicio repentino desde el 14 de noviembre,
este dolor aumenta con la palpacion, respiracién y tos. En todos los episodios

de dolor refiere tener secreciones respiratorias que no es capaz de expulsar.
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El 20 de noviembre del 2012 el dolor que manifiesta es a nivel del hemitérax
derecho en la inspiracion profunda y en decubito lateral derecho no asociado
con disnea, dolor a punto de dedo en novena y décima costilla, es paliado con

paracetamol.

Mas adelante el 22 de diciembre del 2012 vuelve a acudir a urgencias por dolor
continuo en region costal inferior derecha, dolor es paliado con ibuprofeno. Es
visto en consulta el 26 de diciembre del2012 y refiere mantenimiento del dolor,
EVA 6-8, aumenta dolor con el movimiento. Gracias al tratamiento el dolor va
mejorando hasta el 26 de febrero del 2013, siendo este dolor igual que el resto
de episodios. El 16 de abril del 2013 aun teniendo dolor este se mantiene

controlado con la medicacion.

El 6 de mayo del 2013 el paciente refiere malestar general debido a un dolor a
nivel lumbar-dorsal, EVA 9, al incorporarse desde decubito, no empeora con el
movimiento y no asocia pérdida de fuerza. Refiere irradiarse en forma de
cinturén. Se pauta paracetamol, pero al no ser efectivo se cambia a tramadol e
ibuprofeno. Esa sensacién dolorosa va disminuyendo hasta el 22 de mayo del
2013 cuando es administrado RT antialgica. Aun asi, el dolor persiste y se le

administra morfina de liberacion retardada.

El 4 de junio del 2013 acude a consulta por un dolor EVA 7 a nivel dorsal y
hemicostal aumentando asi la dosis de moérfico. El 18 de junio del 2013 aun
teniendo un dolor EVA 4 no precisa rescates, desde esta fecha el dolor se

control6 mediante el uso de morficos.

El 17 de abril del 2012 el paciente refiere sentir hormigueo, dolor y parestesias
en miembros inferiores, este evoluciona y dura unos 2-3 dias. La neuropatia en

diferentes grados que sufria el paciente no consigui6 ser paliado.
El paciente no presenta alteraciones cognitivas, ni perceptivas, no hay

alteraciones en la conducta. No hay datos que expresen la falta de compresion

del paciente.
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8.1.7 Autopercepcion-autoconcepto

No hay datos que determinen que tenia problemas conductuales, ni con su
imagen corporal si hay un problema de ansiedad ante el diagnoéstico
oncologico.

8.1.8 Rol-relaciones

Vive en el mismo domicilio que su mujer y sus dos hijas, no tiene relaciéon con
su hermanay con su madre mantiene una relacién formal. El apoyo familiar que
recibe respecto a su enfermedad se la dan sus amigos y su mujer, también es

el inico apoyo que busca.

Se tuvieron que hacer algunos que otros cambios en el domicilio, el mas
llamativo fue el de dejar de fumar, ya que al empezar con la oxigenoterapia

domiciliaria se volvia muy peligroso el estar fumando cerca de la bombona.

Son un grupo de 7 amigos que se conocieron cuando estudiaban primaria
juntos, excepto uno de ellos que es amigo de uno del grupo y vivia en un pueblo
de Zamora. Siempre han estado muy unidos y quedaban todas las semanas.
La empresa de marketing era dirigida a medias con uno de sus amigos.

Siempre han apoyado mucho al paciente y a su familia.
Lo que mas le costaba al paciente era ver que el tabaco era lo que habia
causado la enfermedad, aun asi, seguia diciendo que su padre dej6é de fumar

y murié de una neoplasia de colon y él no iba a dejarlo, que si de ambas formas

se moria uno no iba a dejar de fumar.

8.1.9 Sexualidad-reproduccion

No hay datos para la valoracion del patron.
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8.1.10 Adaptacioén y tolerancia al estrés

La afrontacidon ante situaciones estresantes se centraba en fumar y morderse
las ufas, el paciente refiere que fumar le ayuda a normalizar la situacién. Su
capacidad de adaptarse a los cabios era nula, cualquier propuesta era
rechazada, no buscaba cambios en su vida. El se consideraba alguien feliz tal

y como llevaba su vida.

Se apoyaba mucho en sus amigos intimos y con su mujer, eran las personas
que buscaba para desahogarse especialmente después de las consultas
médicas. Se iba a tomar unos cafés y hablaba con sus amigos en privado sobre
sus pensamientos acerca de como iba el diagndstico. Con sus amigos quedaba

aproximadamente una vez a la semana.

8.1.11 Valores y creencias

El paciente pregunta directamente acerca del tiempo de vida restante y solicita
estar tranquilo. Su actitud ante el prondstico es positiva, no muestra cambios
conductuales a la hora de conocer la informacion. Era una persona muy
reservada, hablando con diferentes familiares que estuvieron presentes durante
el proceso de enfermedad comentan que podria ser por sus hijas pequefias. No
le gustaba hablar del tema de la muerte debido a la falta de asimilacion, le

preocupaba mucho moriste pronto y no ver a sus hijas crecer.

Su vida la llevé con la maxima naturalidad posible debido a la manera de
afrontar las malas noticias. Se le brindé la oportunidad de hablar con un
psicologo durante su estancia en el hospital, pero no fue acogida la idea de

manera positiva.
Sus planes de futuro se centraban en continuar con su trabajo y ver crecer a
sus hijas. Era una persona que consideraba estar satisfecho con lo que habia

llegado a conseguir gracias a su esfuerzo en el ambito laboral.

No realiz6 practicas religiosas y eso no le caus6 inquietud alguna.
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8.1.12 Escalas (46)

indice/escala

Test de Fagerstom (47) ver
anexo 1
Norton (48)ver anexo 2
Barthel (49) ver anexo 3
Katz (50) ver anexo 4
Lawton y Brody (50) ver
anexo 5

Karnofski (51) ver anexo 6
Downton (52) ver anexo 7
Glasgow (53) ver anexo 8
EVA (54) ver anexo 9

Hamilton (55) ver anexo 10

PPS (56) ver anexo 11

Inicio
(14/02/2012)

9, dependencia intensa

19, no hay riesgo de Ulceras
por presion

100 puntos

0, incapacidad leve

8 puntos

80 puntos

1 punto, resigo bajo
15 puntos

0

13 puntos

100 puntos

Ultima consulta oncologia
(9/07/2013)

9, dependencia intensa

12, riesgo alto de Ulceras por
presion

30 puntos

2, incapacidad moderada

5 puntos

30 puntos

3 puntos, riesgo algo
15 puntos

4-5

10 puntos

20 puntos

Tabla 9. Escalas. Elaboracion propia. A partir de Angelica Maritza Betancourt Suarez

2015.

8.2 Exploracioén fisica

El paciente estuvo asténico durante todo el proceso oncoldgico e hiporéxico. La

pérdida de peso fue progresiva falleciendo con un peso de 62 kg. Padeci6é de

neuropatia en diferentes grados desde el 17 de abril del 2012. Estuvo con gafas

nasales debido a la oxigenoterapia desde el 9 de julio del 2013 debido a la metastasis

pulmonar que le provocéd una disnea de minimos esfuerzos. Disfagia que fue en

aumento durante un afio y medio, obligando al paciente a ir a una consulta de un

especialista en nutricion debido a la localizacién del tumor.

No se palparon adenopatias al inicio, pero a partir del 21 de mayo del 2013 en el

abdomen si se palpaban adenopatias. Los ruidos peristalticos permanecieron

presentes todo el momento. La auscultacion cardiaca no varié, en cambio la pulmonar

era normal al inicio y mas adelante se escuchaban roncus. No hubo signos de TVP, ni

ascitis.
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El paciente y la familia eran conocedores del diagnéstico y pronostico en todo
momento, el paciente entré en el programa de cuidados paliativos el 20 de noviembre
del 2012.
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8.3 NANDA/NOC/NIC (57

Diagnéstico
Ansiedad [00146]

cambios en

manifestado por

los episodios Vvitales

relacionado con estresores

Ansiedad ante la muerte [00147]
manifestado por separacion de los seres
gueridos relacionado con consciencia de

muerte inminente

Tendencia a adoptar conductas de
riesgo para la salud [00188] manifestado
por tabaquismo relacionado con uso

inadecuado de sustancias

Objetivos
Nivel de miedo [1210]

Conducta de evitacion

Nivel de ansiedad [1211]

Creencias sobre la salud:

percepcion de control [1702]

41

Intervencién
Presencia [5340]

Mostrar actitud de aceptacion.

Dar a ver la empatia/comprension.

Relacién de confianza con el paciente

Escuchar al paciente.

Respetar los silencios.

Estar fisicamente como elemento de
ayuda.

Apoyo emocional [5270]
Comentar experiencia emocional
Afirmaciones empaticas/apoyo al

paciente.

Ayudar a reconocer sentimientos de

ansiedad, tristeza, ira...

Comentar las posibles consecuencias

de no expresarse.

Ayudar en la toma de decisiones.

Remitir si precisa.
Modificacion de la conducta [4360]
Determinar la motivacion del paciente

para un posible cambio de conducta.



Conocimientos  deficientes  [00126]

manifestado por seguimiento

inadecuado de las instrucciones

relacionado con participacion

inadecuada en la planificacion del

cuidado

Conocimiento:

cancer [1833]

Conocimiento:

dolor [1843]

manejo

manejo
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del

del

Reforzar las decisiones constructivas

respecto a las necesidades sanitarias.

Animar al paciente a que examine su

propia conducta.

Identificar el problema del paciente en

términos de conducta.

Identificar conducta a cambiar.
Ensefianza procedimiento/tratamiento
[5618]

Informar de cuando y donde seran los

procedimientos.

Reforzar la confianza del paciente con

el personal.

Informa del procedimiento/tratamiento.

Describir  actividades previas al

tratamiento.
Explicar la necesidad de ciertos

equipos.

Dar un tiempo de dudas.

Control de la medicacion [2395]
Uso de herramientas para obtener
acerca de

toda la informacién

farmacos que sea necesaria.

Determinar ultima dosis.

Controlar medicacion en ingresos.



Sobrepeso [00233]
indice de masa corporal mayor de
25kg/m2

anormales de la conducta alimentaria

manifestado por

relacionado con patrones

Deterioro de la denticibon [00048]
manifestado por
dentales relacionado con conocimiento

inadecuado sobre la salud bucal

Conocimiento: dieta saludable
[1854]

Conducta de abandono del

pérdida de piezas tabaco [1625]

Consumo de tabaco [1906]
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Ensefar a la familia y paciente como

mantener un buen control de
farmacos.

Manejo del peso [1260]
Determinar el peso corporal ideal para

el paciente.

Animar al paciente a una correcta

hidratacion.

Comunicar los problemas médicos que

puede desencadenar el sobrepeso.

Determinar el porcentaje de grasa

corporal ideal del paciente.

Comentar con el individuo habitos,

costumbres, factores culturales vy

hereditarios que afectan a su peso.
Asesoramiento [5240]

Reforzar otras habilidades.

Favorecer tras habilidades.

Establecer metas.

Favorecer expresion de sentimientos.
Identificar con el paciente lo que se
puede hacer por él.

Educacion para la salud [5510]
Ver

accesibilidad del consumidor.

preferencias, costes y

Planificar un seguimiento a largo plazo
para reforzar la adaptacion de estilos

de vida y conductas saludables.



Uso de estrategias y puntos de

intervencion variados en el programa

educativo.
Deterioro de la deglucion [00103] Estado de la deglucion [1010] Manejo de la nutricion [1100]
manifestado por obstruccion mecéanica Identificar alergias e intolerancias.
relacionado con problemas de la Ver preferencias.

conducta de alimentacion

Monitorizar pérdidas de peso.
Derivar a servicios necesarios.
Estado de la deglucion fase Terapia de deglucién [1860]
oral [1012] Control del peso.
Consultar con elfla médico/terapeuta
para avanzar de forma gradual en la

consistencia.

Corroborar consistencia adecuada

para el paciente.
Dar instrucciones escritas.
Ensefiar madificaciones nutricionales
a paciente y familia.
Severidad de las nauseas y Manejo del vémito [1570]
vomitos [2107] Pesar al paciente con regularidad.
Fomentar el descanso.
Control equilibrio electrolitico.

Aumento higiene oral.

Proporcionar alivio durante el episodio.
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Deterioro de la integridad de la
membrana bucal [00045] manifestado
descamacion relacionado

por con

guimioterapia
Deterioro de la integridad tisular [00044]

manifestado por disminucién de la fuerza

muscular relacionado con malnutricion

Deterioro de la bipedestacion [00238]

manifestado  por dificultada para
conseguir el  equilibrio  postural
relacionado con fuerza muscular
insuficiente

Estado nutricional:

ingestion

alimentaria y de liquidos [1008]

Conocimiento:
cancer [1833]

Estado nutricional [20404]

Conducta de pérdida de peso

[1627]

manejo
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del

Conseguir historial dietético completo.

Terapia de deglucién [1860]
Control del peso.
Consultar con le médico/terapeuta
para avanzar de forma gradual en la
consistencia.
Corroborar consistencia adecuada

para el paciente.

Dar instrucciones escritas.

Ensefiar modificaciones nutricionales
a paciente y familia.

Manejo de la quimioterapia [2240]
Educacion para el uso de nistatina.
Educar sobre signos de infeccién
bucal.

Manejo de la energia [0180]
los

Animar a la verbalizacion de

sentimientos sobre las limitaciones.
Controlar ingesta nutricional.
Negociar los horarios de las comidas.
Controlar la  administracion  de
sedantes.

Ensefanza: proceso de enfermedad

[5602]

Explicar fisiopatologia de la
enfermedad y su relaciébn con la

anatomia y fisiologia.



Riesgo de déficit del volumen de liquidos
[00028] relacionado con masa muscular

insuficiente

Riesgo de aspiracion [00039]

manifestado por dificultad en la

deglucién

Riesgo de desequilibrio electroliticos

[00195] relacionado con vomitos

Control del riesgo [1902]

Control de nauseas y vomitos
[1618]

Equilibrio electrolitico [0606]
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Revisar el conocimiento sobre su

afeccion.

Identificar cambios en el paciente.

Dar seguridad al enfermo.

Proporcionar informacion a la familia.

Describir  posibles complicaciones

cronicas.

Remitir al paciente a grupos/servicios
pertinentes.
Ensefianza individual [5606]

Incluir a la familia.

Relacién de confianza con el paciente.

Ajustar contenido e informacion.

Valorar capacidad, nivel actual, estilo,

nivel educativo del paciente.

Precauciones para evitar la aspiracion
[3200]

Control del estado pulmonar.

Colocarse de la manera mas erguida
posible al comer.

Dar alimentos y medicaciébn en
pequefias cantidades.

Monitorizacion de electrolitos [2020]
sérico, albumina,

Vigilar  nivel

proteinas totales, osmolaridad, urea,



Desequilibrio nutricional: inferior a las Estado de deglucion [1010]

necesidades corporales [00002]
manifestado por peso corporal por
debajo del rango ideal de peso segun
edad y sexo relacionado con dificultad

en la deglucion.

Incontinencia urinaria de esfuerzo Control de sintomas [1608]

[00017] manifestado por pérdida de
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magnesio, fuerza muscular y posibles

desequilibrios acido-base.

Reconocer ese desequilibrio.

Administrar suplementos si precisa.

Educar si presencia de sintomas

compatibles con un desequilibrio.

Terapia de deglucién [1860]
Control del peso.

Consultar con elfla médico/terapeuta
para avanzar de forma gradual en la

consistencia.

Corroborar consistencia adecuada

para el paciente.
Dar instrucciones escritas.
Ensefiar madificaciones nutricionales
a paciente y familia.

Ensefianza individual [5606]
Incluir a la familia.
Relacion de confianza con el paciente.

Ajustar contenido e informacion.

Valorar capacidad, nivel actual, estilo,

nivel educativo del paciente.

Mejora de la autoconfianza [5395]



orina al estornudar relacionado con

incompetencia del esfinter urinario

Estrefiimiento funcional crénico [00235]
de

relacionado

manifestado por menos tres

defecaciones semanales
con preparaciones farmacoldgicas
manifestado

Diarrea  [00013]

preparaciones farmacoldgicas

por

Conocimiento:
[1808]

Hidratacion [0602]
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medicacion

Ver la percepcion del individuo en los
riesgos, beneficios y capacidad de

desarrollar la conducta.

Dar informacién a cerca de Is cambios

y conducta a trabajar.

Reforzar la confianza.

Dar refuerzo positivo y apoyo

emocional preparando al paciente
para nuevos estados fisiolégicos y
emocionales que podra experimentar.
Administracion analgésicos [2210]
Educar paciente/familia sobre efectos

adversos y como paliarlos.

Evaluar la eficacia.
Reposicion de liquidos [4140]

Monitorizar respuesta hemodinamica.

Administrar liquido 1V si precisa.

Observar sobrecarga de liquidos.
Monitorizar eliminacion de liquidos,
edema pulmonar y formaciéon de un

tercer espacio.



Dolor agudo [00132] manifestado por

conducta expresiva relacionado con

agentes lesivos biolégicos

Control de sintomas [1608]

Conocimiento:
dolor [1843]

manejo

Control del dolor [1605]

49

del

Ensefianza individual [5606]

Incluir a la familia.

Relacién de confianza con el paciente.

Ajustar contenido e informacion.

Valorar capacidad, nivel actual, estilo,
nivel educativo del paciente.

Manejo ambiental: confort [6482]

Colocar al paciente en una posicién

confortable utilizando diferentes
recursos.
Ajustar la iluminacion, evitar

exposiciones innecesarias y ofrecer
eleccién al paciente.
Ambiente tranquilo y facilitar el
descanso.
Administracion de la medicacion
[2300]
interrupciones

Evitar en la

administracion.

Verificar la receta en la administracion
de diferentes farmacos.
interacciones

Comprobar posibles

entre medicamentos.
Observar fecha de caducidad del

farmaco.



Nivel del dolor [2102]

Insomnio [00095] manifestado por ciclo Respuesta a la medicacion

suefio-vigilia no reparador relacionado [2301]

con uso inadecuado de sustancias
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Ensefiar al paciente sobre efectos
adversos de los distintos

medicamentos.

Administracion de medicamentos via
oral [2304]
Segquir los principios de

administracion.

Ver el nivel de conocimiento del
paciente a cerca del farmaco vy

contraindicaciones.

Comprobar interacciones.

Tritura/mezclar medicamentos con
comida o liquidos si precisa.
Administracion de la medicacion
[2300]
Evitar interrupciones en la

administracion.

Verificar la receta en la administracion

de diferentes farmacos.

Comprobar posibles interacciones

entre medicamentos.

Observar fecha de caducidad del

farmaco.



Disminucién de la tolerancia de la Tolerancia ala actividad [0005]

actividad [00298] manifestado por
disnea de esfuerzo relacionado con

desequilibrio demanda/aporte

Fatiga [00093]

cansancio relacionado con neoplasias

manifestado  por

Nivel de fatiga [0007]
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Ensefiar al paciente sobre efectos

adversos de los distintos
medicamentos.
Oxigenoterapia [3320]

No fumar.

Mantener via aérea permeable.

Educar a cerca de cémo preparar y
administrar oxigenoterapia en

domicilio.

Vigiar flujo.

Controlar eficacia de oxigenoterapia.

Comprobar tolerancia del paciente.

Observar signos de intoxicacion,

lesiones o hipoventilacion.

Cambiar el dispositivo si precisa por
mayor comodidad.

Manejo de la energia [0180]
Animar a la verbalizaciébn de los

sentimientos sobre las limitaciones.

Controlar ingesta nutricional.

Negociar los horarios de las comidas.

Controlar la administracion de

sedantes.



Deterioro del
[00030]

relacionado con

manifestado  por hipoxia

patrén respiratorio

ineficaz

Deterioro de la movilidad fisica [00085]
manifestado por temblor inducido por el
movimiento relacionado con disminucién

de la fuerza muscular

Riesgo de sangrado [00206] relacionado

con problema gastrointestinal

Descanso [0003]

intercambio de gases Signos vitales [0802]

Forma fisica [2004]

Conocimiento:
cancer [1833]

manejo

52

del

Terapia de relajacién [6040]
Explicar los beneficios de la relajacion

y ensefar distintas técnicas.

Explorar el uso pasado de diferentes

técnicas y si alguna ha dado resultado.

Uso de manera complementaria a

farmacos.

No molestar al paciente.

Fomentar el uso de diferentes

técnicas.

Demostracion de distintas técnicas.
Mejora de la tos [3250]
Animar y ensefar al paciente a realizar

respiraciones profundas.

Potenciar la hidratacion.
Manejo de la energia [0180]
los

Animar a la verbalizacion de

sentimientos sobre las limitaciones.

Controlar ingesta nutricional.

Negociar los horarios de las comidas.

Controlar la  administracion  de
sedantes.

Orientacion anticipatoria [5210]
Involucrar a la familia cuando sea

posible.



Riesgo de caidas del adulto [00303]
relacionado con hipotensién ortostéatica

Control del riesgo: caidas
[1939]

Conducta de prevencion de
caidas [1909]

53

Proporcionar numero de teléfono al

paciente si fuera posible.

Proporcionar diferentes herramientas.

Ensayar las técnicas necesarias para
afrontar las diferentes situaciones.

Prevencion de caidas [6490]
Instruir al paciente que pida ayuda.
Preguntar al paciente por su
percepcion del equilibrio.

Identificar conductas y factores que
aumenten el riesgo.

Manejo de la hipotension [4175]
Evaluar los signos vitales adecuados

para asi evitar futuras complicaciones.

Fomentar la modificacién del estilo de

vida.

Educar al paciente/familia para que
comuniquen un empeoramiento de la
PA.

Vigilar complicaciones.

Dejar de tomar medicamentos que

predispongan la hipotension.

Realizar diferentes pruebas si precisa.
Identificacién de riesgo [6610]

Registro de ciadas.



Identificar riesgos biolégicos,
ambientales, conductuales y sus

interrelaciones.

Instruir sobre los factores de riesgo.

Tabla 10. Diagnéstico, objetivos e intervenciones de enfermeria. Elaboracion

propia. A partir de NNNConsult.
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Anexo 1. Test de Fagerstron

Pregunta

¢,Cuanto tiempo tarda en
fumar su primer cigarrillo

después de despertarse?

¢ Encuentras dificultas para no
fumar en los sitios en que esta

prohibido (cine, iglesia...)?

¢A que cigarrillo le costaria

mas renunciar?

¢Cuantos cigarrillos  fuma

cada dia?

JFuma mas durante las
primeras horas tras levantarse
gue durante el resto del dia?

JFuma si esta tan enfermo
estando en la cama la mayor

parte del dia?

Tabla 11. Dependencia tabaco. Elaboracion propia. A partir de K. Fagestrém 1978.

Respuesta

< 5 minutos
6-30 minutos
31-60 minutos
>60 minutos
Si

No

El primero
Otros

Mas de 30
21-30

11-20
Menos de 11
Si

No

Si
No
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Anexo 2. Escala Norton

Estado fisico Estado mental Actividad Movilidad Incontinencia

Bueno 4 | Alerta 4  Total 4 | Ambulante 4 | Total

Mediano 3  Apatico 3 Disminuida 3 Camina con 3 @ Disminuida
ayuda

Regular 2 Confuso 2 Muy limitada 2  Sentado 2 Muy limitada

Muy malo | 1  Estupor/coma 1 Inmovil 1 | Encamado 1 Inmovil

Tabla 12. Riesgo ulcera por presion. Elaboracion propia. A partir de D.Norton 1962

61

N



Anexo 3. Escala de Barthel

Pardmetro Situacién del paciente Puntuacién
Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar 5

alimento, extender la
mantequilla...
Dependiente 0

Lavarse Independiente
Dependiente

Vestirse Independiente 10
Necesita ayuda 5
Dependiente

Arreglarse Independiente

Dependiente

Continencia fecal Continente 10
Algun episodio de 5
incontinencia
Incontinencia 0

Continencia urinaria  Continente 10
Algun episodio de 5
incontinencia
Incontinencia 0

Traslado Independiente 15
Minina ayuda 10

Gran ayuda 5

Dependiente 0

Aseo Independiente 10

Necesita ayuda

Dependiente 0
Deambular Independiente 10

Necesita ayuda/supervision

No deambula 0

Tabla 13. Actividades basicas de la vida diaria. Elaboracion propia. A partir de Mahoney y
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Anexo 4. indice de Katz

Pregunta Respuesta Puntos
Bafio Independiente 1
Dependiente 0
Vestido Independiente 1
Dependiente 0
Uso del sanitario Independiente 1
Dependiente 0
Transferencias Independiente 1
Dependiente 0
Continencia Independiente 1
Dependiente 0
Alimentacién Independiente 1
Dependiente 0

Tabla 14. Independencia del paciente. Elaboracion propia. A partir de S. Katz 1963
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Anexo 5. indice de Lawton y Brody

Capacidades

Uso del movil

Compras

Cocinar

Casa

Lavar ropa

Trasporte

Medicacion

Aspecto a evaluar
Independiente
Marca bien algunos numeros telefénicos
Contesta bien pero no marca
Incapaz
Independiente
Independiente para algunas compras de
ropa
Compaifiia para cualquier compra de ropa
Incapaz
Independiente
Prepara comida si se le dan los
ingredientes
Prepara, calienta y sirve la comida, pero
no lleva una dieta saludable
Incapaz
Independiente
Realiza tareas sencillas, como lavar los
platos
Realiza tareas sencillas, no adecuado
nivel de limpieza
Necesita ayuda en todas las labores
Incapaz
Independiente
Lava pequefias prendas
Incapaz
Independiente
Capaz de coger un taxi, nada mas
Viaja acompafado
Solo utiliza taxi y coche acompafiado
No viaja
Independiente

Toma su medicacién preparada con
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antelacion
Incapaz
Economia Independiente

Necesita ayuda en grandes compras

o + +— O

Incapaz

Tabla 15. Capacidad funcional. Elaboracion propia. A partir de H.P. Lawton y E.M.
Brody 1969.
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Anexo 6. Escala de Karnofsky

Estado del paciente
Normal, sin quejas, no indicios de enfermedad.
Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad.
Actividades normales con esfuerzo, con algin signo y sintoma de la
enfermedad.
Capaz de cuidarse, incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo
activo.
Requiere atencién ocasional, puede cuidarse el mismo.
Requiere gran atencion, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50%
del dia
Invalido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado
mas del 50% del dia.
Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo.
Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalizacién y
tratamiento activo.
Moribundo.

Fallecido.

Puntuacion
100
90
80

70

60
50

40

30
20

10
0

Tabla 16. Pronéstico del paciente. Elaboracion propia. A partir de D.A. Karnofsky,

W.H. Abelman y L.F. Graver 1948
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Anexo 7. Escala de Downton

Aspecto a valorar

Caidas previas

Medicamentos

Déficits sensoriales

Estado mental

Deambulacién

Respuesta
Si
No
Ninguno

Tranquilizante/sedante
Diuréticos
Hipotensores
Antiparkinsonianos
Antidepresivos

Otros

Ninguno

Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Extremidades
Orientado

Confuso

Normal

Deambula con ayuda
Insegura con/sin ayuda

Imposible

Puntos

P PP O FP O FR R P O P P PR R PR P O O R

Tabla 17. Riesgo de caidas. Elaboracién propia. A partir de J.H.Downton 1993.
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Anexo 8. Escala de Glasgow

Aspecto a valorar Respuesta Puntuacion
Ocular Espontanea
Orden verbal
Orden dolorosa
No responde
Verbal Consciente y orientado
Desorientado y hablando
Palabras incomprensibles
Sonidos incomprensibles
No respuesta
Motora Obedece
Localiza dolor
Retirada y flexion
Flexion anormal

Extensioén

R N Wb OO, N WA OO R, DN WS

No responde

Tabla 18. Consciencia. Elaboracion propia. A partir de G. Teasdale y B. Jennett 1974.
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Anexo 9. Escala EVA

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No Méaximo
dolor dolor

Tabla 19. Dolor. Elaboracion propia. A partir de Scott y Huskisson 1976.
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Anexo 10. Escala de Hamilton

Sintomas
Preocupaciones,
anticipaciones de lo
peor, irritabilidad...
Tension
Temor
Insomnio
Capacidad de
concentracion
Estado de animo
deprimido
Molestias musculares
generales
Sintomas sensoriales
generales
Sintomas
cardiovasculares
Sintomas respiratorios
Sintomas
gastrointestinales
Sintomas autébnomos

Comportamiento

Ausente
0

o O o o

Leve

I R

Moderado
2

N N NN

grave

w w w w

Tabla 20. Ansiedad. Elaboracion propia. A partir de M.Hamilton 1960.
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Anexo 11. Paliative Performance Scale (PPS)

Deambulacién

Completa

Completa

Completa

Reducida

Reducida

Actividad
evidencia
enfermedad
Actividad
normal

Sin evidencia
de
enfermedad
Actividad
normal
Alguna
evidencia de
enfermedad
Actividad
normal  con
esfuerzo
Alguna
evidencia de
enfermedad
Incapaz
actividad
laboral
Alguna
evidencia de
enfermedad
Incapaz
actividad en
domicilio
Enfermedad

significativa

Autocuidado

Completa

Completa

Completa

Completa

Precisa
considerable

asistencia

Ingesta

Normal

Normal

Normal/reducida

Normal/reducida

Normal/reducida
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conciencia

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal/sindrome

confusional

Puntos

100

90

80

70
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Cama/silléon

Mayor  parte

del tiempo en

cama

Encamado

Encamado

Encamado

Exitus

Incapaz de
realizar
cualquier tipo
de actividad
Enfermedad
extensa
Incapaz de
realizar
cualquier tipo
de actividad
Enfermedad
extensa
Incapaz de
realizar
cualquier tipo
de actividad
Enfermedad
extensa
Incapaz de
realizar
cualquier tipo
de actividad
Enfermedad
extensa
Incapaz de
realizar
cualquier tipo
de actividad
Enfermedad

extensa

Precisa
considerabl

e asistencia

Precisa
ayuda para
casi todas
las
actividades

Totalmente
dependient

e

Totalmente
dependient
e

Totalmente
dependient

e

Normal/reducida

Normal/reducida

Reducida

Bebe a sorbos

Cuidados de la
boca

Normal/sindrom

e confusional

Normal/sindrom
e
confusional/som

noliento

Normal/sindrom
e
confusional/som

noliento

Normal/sindrom
e
confusional/som

noliento

Somnoliento/co

ma

Tabla 21. Prondstico. Elaboracién propia. A partir de Anderson 1996.
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